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Introducciéon

Aunque las fracturas costales re-
presentan un proceso relativamente
benigno cuando se presentan aisla-
das, no se puede decir lo mismo en
el caso de afectarse numerosos arcos
costales, sobre todo, si una zona de
la pared toracica se desconecta del
resto de la caja. Entonces, se produ-
ce una respiracion paraddjica que
puede causar graves trastornos fisio-
légicos respiratorios. Es el casico
volet de *los franceses o flail chest
de los anglosajones, términos que se
pueden traducir como el postigo cos-
tal o el torax flaccido traumatico.

Hasta hace poco tiempo casi to-
das las técnicas de osteosintesis de
las fracturas costales estaban desa-
creditadas, ya que en su mayoria no
conseguian un montaje firme y por
tanto no suprimian el movimiento de
charnela a nivel de la zona lesionada.
Por ello la tendencia terapéutica, tras
los trabajos de Avery y cols.! fue la
estabilizacién neumatica interna.

Sin embargo, en estos ultimos afios"

se han revalorizado los procedimientos
de osteosintesis, debido a los incon-
venientes que presenta la estabili-
zaciéon neumadtica interna cuando ésta
se prolonga durante cierto tiempo:
1) necesita una vigilancia intensi-
va muy meticulosa. 2) afiade al
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enfermo los problemas de toda tra-
queotomia y ventilacién mecanica de
larga duracién, con su repercusiéon
pulmonar y sus complicaciones (so-
breinfeccién bronco-pulmonar, septi-
cemia, estenosis traqueales, hemorra-
gias y fistulas traqueo-esofagicas) 3)
puede provocar la ruptura alveolar
en los enfisematosos y agravar las
fugas aéreas traumaticas. 4) afecta
psicolégicamente al enfermo que sin
poder hablar se encuentra depen-
diente del respirador. 5) no evita la
cicatrizacion en depresiéon. 6) en
los traumatismos, predominante-
mente toracicos, sin otras causas de
encamamiento obliga a una inmovi-
lizacién duradera, con el consiguien-
te riesgo tromboembdlico.

Se ha de destacar el empuje dado a
la osteosintesis por la escuela fran-
cesa con Couraud, Dor# Eschapasse®
utilizando agujas gruesas de Kirs-
chner con resultados satisfactorios y
por Joudets que ha creado un ingenio-
so material de osteosintesis, compues-
to por unos agrafes, que tienen por
finalidad abrazar la costilla a ambos
lados de la linea de fractura. Simila-
res placas han sido propuestas por
Sanchez Lloret’ Nosotros en 1970%
introdujimos una técnica personal de
fijacion costal cruenta, que hemos
ido perfeccionando en los ultimos
afnos "

Material y método

Desde febrero de 1969 hasta abril de
1976 hemos atendido a un total de 289 trau-
matismos toracicos, de los cuales 263 fueron
cerrados y 26 abiertos. En las tablas Iy II se
detallan la edad, el sexo, y la etiologia de di-

chos traumatismos. En las talas 111 y 1V, ex-
ponemos las lesiones tordcicas que presen-
taron y la terapéutica a la que fueron someti-
dos, respectivamente.

Los casos con respiracién paradojica im-
portante, se han tratado, tanto mediante ven-
tilacion artificial como con osteosintesis qui-
rurgica. En la tabla V se especifica la terapéu-
tica de 33 traumatismos de térax con respira-
cidn paraddjica severa.

Todos ellos fueron tratados en la Unidad
de Reanimacion y Vigilancia Intensiva, en co-
laboracién con los Servicios de Anestesia y
Reanimacion, Traumatologia, Radiodiagnos-
tico y los diversos Servicios del Departamento

TABLA 1

Edad y Sexo en 289 traumatismos
toracicos.

Edad N.° de casos
0-10 13

11-20 18
21-30 46
31-40 40
41-50 54
51-60 56
61-70 42
71-80 15
81- 5
Sexo

Hombres 247
Mujeres 42
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de Cirugia, segun la necesidad del politrauma-
tizado. Hemos excluido del cuadro clinico
enfermos con respiracion paraddjica de tipo
ligero, que no precisaron medidas terapéuticas
especiales.

En la figura 1 se detallan, las caracteristicas
del material de osteosintesis, ideado por no-
sotros y fabricado con acero inoxidable 316 L.
En un principio, se emplearon placas no perfo-
radas tipo I, que se podian introducir en el
canal medular o utilizarlas como tutores ex-

TABLA II

Etiologia de 289 traumatismos
toracicos

Accidentes de trafico 185
Accidentes laborales
Motorizados 19
Caidas 11
Aplastamientos 4
34
Accidentes casuales 42
Agresiones
Arma de fuego 2
Arma blanca 19
21
Accidentes taurinos 6
Yatrogénicos 1
TABLA III

Patologia toracica en 289 pacientes
con traumatismos toracicos.

—

Enfiserna subcutaneo 77
Ruptura bronquial 1
Hemoneumotorax 54
Cuerpos extranos 6
Hemotorax 39
Herida abierta 27
Neumotdrax 101
Fracturas costales 232
Torax flaccido 54

Laceraciones pulmonares

Ruptura diafragmatica

Ruptura de aorta

Fractura de apéndice xifoides

Derrames pleurales tardios 2
Heridas de corazén

W DO O

TABLA IV

Tratamiento de 289 traumatismos
toracicos

Tratamiento sintomatico y observacién 89
Respirador 29
Osteosintesis 20
Toracotomia 26
Toracocentesis 186

Algunos de los pacientes estuvieron sometidos a mas
de un proceder terapéutico.

TABLAV

Tratamiento de 33 pacientes con
torax flaccido traumatico y grave
afectacion de la ventilacion

. N.° de
Tipos casos
1. Ventilacion artificial 13
II. Ventilacién mecdnica mas
Osteosintesis 11
111. Osteosintesis 5
1V. Toracotomia méas Osteosintesis 4
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Acero inoxidable 316 L.

Prétesis costales

Proétesis |

-

Placas no perforadas. Longitud 30 cm.

Espesor 1t mm. Anchura 5 mm.

Prétesis II '« ° ° ° D
Placas con 3 perforaciones (Fijacién transésea).

Longitud 30 cm. Espesor 1-2 mm.

Anchura6-7 mmy 11-12 mm.

Protesis HI L ° ° ° N °

Placas con 4-5 perforaciones.

Longitud 40 cm. Espesor 3 mm.

Fig. 1.
una de ellas.

ternos. La figura 2 muestra la técnica opera-
toria empleada con dichas placas, con sus dos
variantes:

1) Osteosintesis intramedular anterior y
posterior, con dos placas que se cruzan y se
fijan sobre la region movil, mediante puntos
percostales (a,b).

2) Osteosintesis intramedular posterior y
cerclaje alambrico percostal anterior, formando
un arbotante al que se fija la zona movil de la
pared tordcica (¢,d).

En la figura 3 pueden verse las radiogra-
fias de alguno de los pacientes, tratados me-
diante osteosintesis con las primeras placas.

Debido a que en alguna ocasion se produ-
jo el estallido de la cortical al forzar la introduc-
cion de la placa en la costilla, disenamos los
modelos, tipo 11 y III (fig. 1). A la placa origi-
nal afiadimos unas perforaciones para permitir
la fijacion transosea. Igualmente aumentamos
su espesor, para conseguir una mayor estabili-
zacion de la pared toracica; conservando la for-
ma de sus extremos, por si en algin caso se
creia conveniente la fijacion intramedular.

En el acto quirdrgico las placas se modelan,
adaptandolas a la pared toracica, mediante el
empleo de unas tenazas especiales (fig. 4b),
cortandolas segun la longitud deseada, con el
cortafrios de Harrington (fig. 4¢).

Como material de fijacion usamos el alam-
bre, intercalando algiin punto percostal de
terylene. En los tltimos casos hemos empleado
la sutura de acero inoxidable polifilar del
n.° 2, en las zonas claves de fijacion, interca-
lando algin punto percostal de dexon, lo que
facilita la extraccion ulterior. Con la fijacion
transcostal no se producen desplazamientos
de las prétesis.

En la figura 5 se muestran diversas formas
de osteosintesis con las placas del tipo II y [T

En la figura 6, se han reproducido las ra-
diografias de un enfermo tratado con este mé-
todo.

Diferentes tipos de placas costales empleadas en la osteosintesis. Caracteristicas de cada

Las placas se colocan sin necesidad de abrir
la cavidad pleural, excepto, en los casos del
grupo terapéutico 1V, donde la toracotomia
es obligada para reparar las lesiones internas.
En las lesiones anteriores o anterolaterales
se recurre a una incision longitudinal media,

Fig. 2. Osteosintesis con placas no perforadas.
Esquemas de las diversas modalidades técnicas,
en las que se combinan el enclavijamiento intrame-
dular y el cerclgje aldmbrico percosatal. Explicacion
en el texto. ’
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Fig. 3.

de abordaje esternal, combinada o no a la in-
cisién submarina o axilar, que dan campo a
los arcos laterales o posteriores de las costi-
llas. En las lesiones laterales empleamos una
incision cutanea similar a la de una toracoto-
mia posterolateral. Para conseguir la fijacion
en distintos puntos del esqueleto toracico, se
pasan las placas de una incision a otra, a
través de las partes blandas. Con fines estéti-
cos en algunos casos puede utilizarse la via
submamaria.

Resultados

El grupo terapéutico I constitui-
do por enfermos tratados exclusiva-
mente con respiracion asistida, tiene
la mayor mortalidad en nuestra serie,
sin embargo, esto, no constituye un
argumento en contra de la estabili-

Fig. 4.
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Radiografias postoperatorias de dos enfermos con térax fldccido traumdtico, tratado con placas
tipo 1. En (a), el «volet» era lateral izquierdo, mientras que en (b), era anterior, causando una
grave respiracion paraddjica.

zaciéon neumatica interna. Se trata
simplemente, de que los enfermos
de este grupo eran madas graves que
los de los grupos 1II y III. Todos ellos
eran politraumatizados; en siete, se
asocié un traumatismo craneoence-
falico y cinco ingresaron en estado de
shock.

Dado que hemos reservado la os-
teosintesis, para aquellos enfermos
con severa respiracion paraddjica y
sin  alteraciones craneoencefalicas
graves ni shocados; el grupo I esta
formado por los pacientes que no
permitian la intervencién quirtdrgica,
siendo tratados consecuentemente
con ventilaciéon artificial. Murieron
10 de 13 enfermos, teniendo por cau-

Material que empleamos para realizar la osteosintesis: a Placa tipo 111, frente y perfil. b Tena-
zas mod ladorac de pritecic. ¢ Cortafrioe de Harrington.

sa la lesion neuroldgica en siete ca-
sos, el pulmdn traumatico o de shock
en dos y embolia grasa en uno.

El grupo II, esta constituido por en-
fermos en los que se emple6 la osteo-
sintesis, después de un periodo de
ventilacion mecanica, lo mas corto
posible, 12-48 horas, por regla gene-
ral. Tratando durante este tiempo, de
equilibrar las constantes bioldgicas y
corregir la respiraciébn paraddjica,
hasta que el paciente estuviera en con-
diciones de ser llevado al quiréfano
parala fijacién de su torax.

Aunque los 11 enfermos del grupo
II, eran politraumatizados y tres pa-
cientes presentaban un trauma cra-
neal asociado, en conjunto, la grave-
dad era menor que los del grupo an-
terior. Murieron 4 enfermos. De las
cuatro muertes, tres fueron ajenas al
procedimiento terapéutico. En dos
ocasiones el térax quedd completa-
mente estable tras la osteosintesis,
pero los enfermos profundizaron su
coma, falleciendo de las lesiones neu-
rologicas. En otra se recurrié a la os-
teosintesis en un periodo relativa-
mente tardio, cuando existia una so-
breinfeccion bronquial y se iniciaba
un decubito por el tubo de traqueo-
tomja que conduciria a una fistula
traqueoesofagica. Por ultimo, uno de
los enfermos fue remitido a quirdfa-
no con unas constantes fisioldgicas
insuficientemente remontadas, pre-
sentando un paro cardiaco no recu-
perable. No hemos tenido mortalidad
alguna en los casos operados en los
altimos 18 meses.

El grupo 111, corresponde a cinco
enfermos en los que se decidié un
tratamiento quirirgico de entrada u
osteosintesis primaria, ya que su esta-
do general permitia la- intervencion.
El traumatismo fue en todos ellos
predominantemente toracico y en
ningun caso se acompand de lesiones
craneoencefalicas ni de shock. La fi-
nalidad de la osteosintesis fue la de
simplificar el periodo postraumatico,
impidiendo que la respiracion para-
ddjica perturbara la funcion respira-
toria. En este grupo la mortalidad
fue nula.

En el grupo IV, la toracotomia fue
indicada para reparar lesiones tora-
cicas internas o toraco-abdominales,
practicandose la osteosintesis como
acto final de la toracotomia. Tuvimos
dos muertes, debidas en un caso, a las
lesiones de visceras abdominales y en
otro, a un pulmoén de shock, tras un
disparo de escopeta a quemarropa.

En la tabla VI, se describen las le-
siones de la pared, en los casos trata-
dos con osteosintesis. En la tabla VII
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se destaca que en el grupo tratado
con ventilacion asistida y osteosinte-
sis secundaria, las lesiones mas fre-
cuentes fueron las de la region tora-
cica anterior, mientras que en el de la
osteosintesis primaria predominaron
las laterales.

En la tabla VIII se exponen los re-

sultados segin el tipo  lesion y mo-
delos de placas empleadas. En las le-
siones laterales, las placas tipo I y II
dieron resultados satisfactorios, por el
contrario en las anteriores y anterola-
terales se precisaron las placas del
tipo III ya que los casos tratados con
las T y II necesitaron una traccion
complementaria.
Las dos infecciones de la herida
se produjeron en casos en que se
recurri0 tardiamente a la osteosin-
tesis cuando en la secreccién bron-
quial existia una flora microbiana
patégena.

Discusiéon

La fijacion de la pared toracica,
por osteosintesis, es un método te-
rapéutico que busca la estabilizacion,
evitando la fijacion en depresion y
trata de suprimir o restringir al ma-
ximo, el periodo de cuidados inten-
sivos en pacientes con traumatismos
toracicos graves, acompanados de res-
piracion paraddjica. El empleo del
respirador, resuelve la problematica
creada por una pared toracica ines-
table y muchas veces bamboleante,
no obstante precisa, de intubacion
traqueal mantenida con los inconve-
nientes que lleva aparejados.

Para llevar a cabo la correccion
quirargica, el enfermo debe estar equi-
librado clinicamente. En ocasiones
es preciso, realizar una limpieza de
vias aéreas, oxigenoterapia, reposi-
cion de la volemia, toracocentesis,
etc., para conseguir una normaliza-
cion de constantes. Si permanece
hipoxico, a pesar de la oxigenotera-
pia, serd obligada la intubacion tra-
queal y ventilacién artificial, que
aparte, de conseguir una mejor oxige-
nacién, controle la respiracion para-
dojica.

Si conseguimos equilibrar al pa-
ciente, con una respiracion buena y
unas gasometrias aceptables, proce-
demos a desintubarlo. Si por el con-
trario, a las 12-48 horas continua la
inestabilidad parietal y dificilmente
se consigue mantener las constantes
sin ventilador, serd el momento de
decidir si continuamos con estabili-
zacién neumadtica interna o llevamos
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Fig. 5.

a cabo la osteosintesis, para suprimir
la ventilacién mecanica.

Este es nuestro proceder, siempre
que el gesto quirurgico vaya a conse-
guir unos resultados satisfactorios y
que no exista patologia concomitante,
como el pulmén de shock, traumatis-
mos craneoencefalicos y la presencia
de contusion pulmonar severa que

5. Osteosintesis con placas perforadas. Distintos modos de montaje en térax fldccido traumdtico
anterior y diversas formas de hacer la sutura aldmbrica.

La colocacidén de las placas, no ha
ofrecido dificultades técnicas especia-
les y con el empleo de las prétesis tipo
111, conseguimos siempre una fijacion
segura, incluso en los casos de lesio-
nes tordcicas anteriores y grandes
destrozos 6seos.

La tolerancia del acero inoxidable

316 L, tanto inmediata cmo tardia,
ha sido buena y esto lo hemos com-
probado no sélo, en los traumatismos

impida mantener una hematosis
aceptable.
Fig. 6. Radiografias de un paciente con térax fliccido traumdtico antero-lateral.
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TABLA VI

Lesiones de pared toracica en 20 pacientes afectos de traumatismos toracicos
tratados mediante estabilizaciéon quirargica

Tipo de Volet
Fracturas Lateral Anterolateral Bilateral-anterior
Costillas de un hemitérax 7 1 -
Costillas de ambos hemitérax 1 1 1
Costillas de un hemitérax mas esternén — 3 1
Costillas bilaterales més esternén — 3 2
Total 8 8 4
TABLA VII
Tipo de lesiéon y grupo terapéutico
Respirador + | Osteosintesis
Taracotomia + | Osteosintesis exclusiva
Qsteosintesis secundaria (primaria)
Lesion bilateral anterior - - 4
Lesion anterolateral - 2 6
Lesion lateral 4 3 1

TABLA VIII

Resultados de la estabilizaciéon segin el tipo de lesién y tipo de placas

Placas I-1T

Placas III Sin protesis

Lesion anterior y anterolateral
Lesién lateral

3 insuficientes.
3 satisfactorios.

8 satisfactorias. -
4 satisfactorios. } 1 satisfactorio.

* Los tres casos precisaron traccion complementaria obteniéndose definitivamente la estabilizacion.

sino también, en las resecciones de
pared por cancer, en las extirpaciones
de esterndn y en la correccion de los
pectum excavatum.

En un principio cuando se hacia
la fijacion intramedular no retiraba-
mos las placas. Hoy con un montaje
percostal mas firme, preferimos re-
tirarlas después del periodo de con-
solizacidn.

Es esencial remarcar que la inter-
vencion, al fijar la pared, permite la
practica de una fisioterapia respirato-
ria adecuada, sin la cual el enfermo
no puede beneficiarse de las ventajas
del método.

Existen circunstancias especiales,
en las que a pesar del traumatismo
craneoencefélico, puede estar indica-
da la osteosintesis, cuando poco a
poco el estado de conciencia mejora;
en estos pacientes, podemos recurrir
a la cirugia, aunque corramos el ries-
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Summary

SURGICAL STABILIZATION OF THE
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